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Эластофиброма – доброкачественная мягкотканная 
опухоль с типичной локализацией в подлопаточной 
области. Она относится к категории редких образова-
ний и в подавляющем большинстве случаев клинически 
себя не проявляет. При проведении компьютерной 
томографии опухоль различного размера с бессимп-
томным течением можно выявить у 2% обследуемых 
пациентов по поводу патологических изменений орга-
нов грудной клетки. Признаки эластофибромы на ком-
пьютерных и магнитно-резонансных томограммах 
достаточно специфичны, что часто позволяет поставить 
верный диагноз и выбрать тактику ведения больного 
даже без гистологической верификации образования.
Ключевые слова: эластофиброма, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография.
***
Elastofibroma dorsi is a benign soft-tissue tumor with 
typical localization in subscapular area. It belongs to the 
category of rare tumors and doesn’t reveal itself clinically 
in most cases. The tumor of various sizes with an asymp-
tomatic course can be recognized in 2% of the examined 
patients for various pathology of a thorax on CT. Elastofibroma 
patterns on CT- and MR-tomograms are rather specific and 
they often allow to make the right diagnosis and to choose 
the treatment of a patient even without histological verifica-
tion of tumor.
Key words: elastofibroma dorsi, computed tomogra-
phy, magnetic resonance tomography.
***
Эластофиброма (elastofibroma dorsi) – редкая 
доброкачественная опухоль, преимущественно 
локализующаяся в типичном месте около нижнего 
угла лопатки, что и обусловливает ее англоязыч-
ное название. Некоторые авторы применительно 
к эластофиброме используют понятие “псевдо-
опухоль”, так как опираются на различные пред-
положения об этиологии ее возникновения [1]. 
По данным компьютерной томографии (КТ) опу-
холь различного размера с бессимптомным тече-
нием можно выявить у 2% обследуемых пациентов 
по поводу патологии грудной клетки [2]. Это ука-
зывает на то, что во многих случаях эластофиб-
рома – случайная находка при проведении ком-
пьютерной (КТ) или магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ). Эластофиброма обнаруживается 
преимущественно у женщин в возрастной группе 
40–70 лет, почти в 4 раза чаще, чем у мужчин [3]. 
Случаи возникновения данной опухоли у детей 
описаны, но являются крайне редкой находкой [4]. 
Впервые об эластофиброме было сообщено на 
XII Скандинавском конгрессе патоморфологов 
и патологоанатомов в 1959 г. врачами Järvi и Saxen 
с последующей публикацией в 1961 г. (приведено 
по M.J. Kransdorf и соавт. [5]). В настоящее время 
определены типичные микро- и макроскопическое 
строение, расположение, а также лучевая карти-
на. Эластофиброма характеризуется медленным 
неинвазивным ростом, ее размеры также могут 
оставаться стабильными на протяжении многих 
лет. В гистологическом отношении опухоль состо-
ит из переплетающихся плотных эозинофильных 
эластических и коллагеновых волокон, между ко-
торыми располагаются различного размера ади-
поциты, единичные мононуклеарные клетки [1, 3, 
6]. В фиброцитах и фибробластах атипия и пато-
логические митозы зафиксированы не были [7]. 
Стоит отметить, что признаки некроза, кровоизли-
яния и дополнительные включения в виде кальци-
натов не выявляются, что подтверждается гисто-
логическими и лучевыми исследованиями. 
Макропрепарат эластофибромы представляет со-
бой плотную опухоль без капсулы, сероватого 
цвета, с жировыми включениями на разрезе [2, 8]. 
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Типичное расположение опухоли – около ниж-
него угла лопатки по внутреннему краю, внутрь 
от широчайшей мышцы спины, между передней 
зубчатой мышцей и грудной стенкой. По отноше-
нию к другим структурам грудной клетки опухоль 
обычно локализуется между VI и VIII ребрами, 
длинная ось чаще ориентирована краниокаудаль-
но [4]. Сообщается о возможной связи опухоли 
с надкостницей лопатки или ребер [3]. В 10–60% 
случаев обнаруживают билатеральную локализа-
цию, при этом размеры образований могут быть 
различными [9]. Если опухоль односторонняя, то 
в большем числе наблюдений она располагается 
справа. Лишь в 1% случаев эластофиброма имеет 
атипичную локализацию: на латеральной поверх-
ности грудной клетки, в областях большого верте-
ла бедренной кости, локтевого отростка, дельто-
видной мышцы, седалищного бугра, стопы, трику-
спидального клапана, средостения, большого 
сальника, кисти [4, 8, 10]. Имеются данные о вну-
трисуставной эластофиброме с формированием 
костных эрозий, что не является характерным для 
данного вида опухоли [3]. 
Развитие образования в типичном месте объ-
ясняют реактивной гиперплазией соединительной 
ткани вследствие механического трения между 
мышцами и грудной стенкой в ходе трудовой дея-
тельности, особенно у людей тяжелого физичес-
кого труда, хотя в последнее время эта теория все 
чаще не подтверждается. Приводимая авторами 
статистика свидетельствует о частом возникнове-
нии эластофибромы и в группах людей, не имею-
щих отношения к физическому труду [2]. С этой 
позиции также затруднительно объяснить развитие 
эластофибромы с атипичной локализацией [10]. 
Несмотря на это, данная теория до конца не опро-
вергнута. Японские авторы M. Hisaoka и H. Hashi-
moto считают, что образование развивается при 
совокупности факторов – активации звездчатых 
или веретенообразных мезенхимальных клеток, 
содержащих CD-34, и длительного механического 
воздействия, что в итоге и приводит к появлению 
эластофибромы [11]. Наличие в клетках CD-34 
подтверждает соединительнотканную природу 
эластофибромы. Высказываются предположения 
о развитии опухоли из периваскулярной ткани, 
генетической предрасположенности с развитием 
дефекта метаболизма эластических волокон, де-
генерации коллагеновых волокон, участии белков 
периостина и тенасцина-С в неоангиогенезе 
эластофибромы [6, 12]. Описаны и семейные 
случаи развития эластофибромы, число которых 
достигает 32% [1, 3]. Но до конца этиология дан-
ного образования остается неясной.
Клинически эластофиброма имеет проявления 
только в 50% случаев [13]. Как правило, размеры 
образования не коррелирует с выраженностью 
симптомов [4]. Наиболее часто пациенты ощущают 
дискомфорт, щелчки или хруст в области лопатки, 
что особенно заметно при движении конечности. 
Практически у 50% пациентов данные проявления 
могут сочетаться с болью в области плеча, кото-
рую иногда ошибочно интерпретируют как повре-
ждение вращательной манжеты или субакроми-
альный бурсит [7, 14]. Непосредственно на боль 
в области опухоли предъявляют жалобы до 10% 
пациентов. Иногда пациенты отмечают ограниче-
ние движения со стороны пораженной конечности 
[15]. При пальпации можно обнаружить плотное 
и эластичное смещаемое образование, часто бо-
лезненное [9]. При достаточно больших размерах 
эластофибромы появляется заметный косметиче-
ский дефект.
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гномоничные признаки заболевания. Наиболее 
часто используют КТ и МРТ, также популярным 
методом становится ультразвуковой (УЗИ). 
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Имеются сообщения о применении ядерных мето-
дов и гибридных технологий, таких как ПЭТ-КТ.
КТ. При КТ-исследовании книзу от угла лопатки 
определяется дополнительное мягкотканное об-
разование, расположенное между m. serratus ant. 
и грудной стенкой. Наиболее часто образование 
ориентировано своей длинной осью краниокау-
дально. По плотности эластофиброма чаще изо-
денсна с прилежащими мышцами, в ее структуре 
прослеживаются гиподенсные полоски, распола-
гающиеся по длинной оси образования, соответ-
ствующие включениям жира [13]. Описаны наблю-
дения опухоли, при которой ее плотность отли-
чалась от мышечной в меньшую сторону (рис. 1), 
что было обусловлено преобладанием жировой 
ткани в строении [5]. Образование не имеет капсу-
лу и не проявляет признаков инфильтрации. 
Введение контрастного препарата не меняет плот-
ность образования во всех фазах (рис. 2), допол-
нительные включения не определяются. В боль-
шинстве случаев дефекты прилежащих к эласто-
фиброме костных структур не отмечаются [5].
Рис. 2. Эластофиброма (стрелки). 
Фрагменты КТ-изображений органов груд-
ной клетки в аксиальной проекции при 
нативном сканировании (а), а также в арте-
риальной (б), паренхиматозной (в), отсро-
ченной (г) фазах контрастного усиления. 
Объемное образование слева между груд-
ной стенкой и широчайшей мышцей спины, 
окруженное жировой клетчаткой с неровны-




Рис. 1. Эластофиброма (стрелки). 
Фрагменты КТ-изображений органов груд-
ной клетки во фронтальной (а) и сагитталь-
ной (б) проекциях. Образование мягкоткан-
ной плотности слева между грудной стенкой 
и широчайшей мышцей спины, окруженное 
жировой клетчаткой, связь с ребрами и 
мышцами не прослеживается. Структура 
неоднородная за счет линейных включений 
низкой плотности, которые особенно хоро-
шо видны на сагиттальном срезе – наличие 
жирового компонента.
а б
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МРТ считают наиболее чувствительным мето-
дом диагностики эластофибромы, особенно при 
ее двусторонней локализации [4, 13]. Это связано 
с тем, что при проведении КТ бывает затруднитель-
но отличить эластофиброму небольших размеров 
от прилежащих мышц из-за их сходных характери-
стик. МРТ показана в качестве метода выбора при 
дифференциальной диагностике со злокачествен-
ными образованиями, когда данные КТ и УЗИ не 
дают возможность достоверно судить о характере 
опухоли [4]. S. Nagano и соавт. рекомендуют про-
ведение МРТ в качестве обязательного метода 
перед хирургическим вмешательством [2]. 
На МР-изображениях с применением последо-
вательностей Т1- и Т2ВИ, а также в режиме подав-
ления сигнала от жировой ткани эластофиброма 
демонстрирует свойства соединительной и жиро-
вой ткани (рис. 3) – визуализируется гетероген-
ный мягкотканный компонент с хорошо видимой 
границей, при этом, как и в случае с КТ, капсула не 
определяется [14]. На Т1ВИ можно обнаружить 
сходный с мышцами сигнал от образования, на 
Т2ВИ сигнал обычно изоинтенсивный или несколь-
ко гипоинтенсивный по сравнению с мышцами. 
На Т1- и Т2ВИ визуализируются тонкие линейные 
зоны повышенного сигнала в виде прослоек (бо-
лее выраженные на Т1ВИ), сходных с сигналом 
подкожного жира, подавляемого в последователь-
ности FatSat. Введение контрастного препарата 
с Gd-DTPA неравномерно увеличивает сигнал от 
образования (рис. 4). По сообщениям ряда авто-
ров, введение контрастного препарата может не 
изменять сигнал от опухоли [13]. Включения в ви-
де гемосидерина, кальцинатов, кистозных струк-
тур не обнаруживаются. 
УЗИ. Несмотря на простоту выполнения, раз-
решающая способность УЗИ и операторозави-
симость метода ограничивают его применение 
в диагностике эластофибромы, особенно при 
малых размерах [3]. При сканировании образова-
ния можно обнаружить чередование линейных 
участков различного эхосигнала, в том числе ги-
перэхогенных (соответствуют жировому компо-
ненту), составляющих слоистую структуру и преи-
мущественно ориентированных параллельно 
грудной стенке [9, 14]. В допплеровском режиме 
значительная васкуляризация образования не 
определяется [9].
Рис. 3. Двусторонняя эластофиброма (стрелки). МР-изображения в Т2ВИ во фронтальной (а) и Т1ВИ с подавлением 
жира в аксиальной проекции (б). Объемные образования на уровне нижних краев лопаток, около передних лестнич-
ных мышц с обеих сторон, различны по размерам. МР-характеристики сходны с сигналом от прилежащих мышц. 
В режиме подавления жира определяются гипоинтенсивные зоны, что свидетельствует о наличии прослоек жировой 
клетчатки в образованиях.
а б
Рис. 4. Двусторонняя эластофиброма (стрелки). 
МР-изображения в Т1ВИ с подавлением жира и с вну-
тривенным контрастированием. Аксиальная проекция. 
Накопление контрастного препарата в виде точечных и 
линейных участков повышения сигнала в ткани опухоли, 
особенно хорошо заметных при сравнении с прилежа-
щими мышцами.
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ПЭТ. В связи с все большей распространенно-
стью ядерной медицины, и в частности ПЭТ, диаг-
ностируют бессимптомные случаи эластофибро-
мы, которые обычно являются случайными наход-
ками при обследовании больных онкологического 
профиля [2]. С помощью ПЭТ-КТ в большинстве 
наблюдений определяется низкий или умеренный 
метаболизм 18F-деоксиглюкозы в опухоли, но опи-
саны и случаи гиперметаболизма [3]. Как само-
стоятельный метод исследования ПЭТ при 
эластофиброме не применяется в связи с высо-
кой стоимостью [4].
Морфологическое исследование
Лучевая диагностика эластофибромы доста-
точно специфична. Как правило, тонкоигольную 
чрескожную или открытую биопсию применяют 
при отсутствии типичных лучевых признаков [3, 
9, 12]. M.E. Hammoumi и соавт. использовали 
пред операционную биопсию эластофибромы 
только в случае быстрого роста опухоли в течение 
нес кольких месяцев [7].
Дифференциальная диагностика
Несмотря на “классическую” локализацию 
и структуру, эластофиброму приходится в ряде 
случаев дифференцировать с другими объемны-
ми образованиями. В первую очередь следует 
исключить гиберному. Она часто также располага-
ется в под- и/или окололопаточной области, но 
в структуре имеет преимущественно жировой 
компонент за счет бурого жира. Опухоль была опи-
сана в 1906 г. Merkl, а в 1914 г. Gery предложил 
термин “гибернома”, основываясь на наличии 
в структуре опухоли бурого жира, такого же, как 
у животных, впадающих в зимнюю спячку 
(hibernating animals) (приведено по A. Jena и соавт. 
[16]). Гибернома может располагаться и в других 
областях – на шее, спине, грудной стенке, конеч-
ностях, в средостении, паранефральной клет-
чатке. Характер роста и клинические проявления 
схожи с эластофибромой, но у мужчин данная 
опухоль встречается чаще. Особенность гиберно-
мы – наличие в ткани опухоли большого количест-
ва сосудов, что обусловливает высокий уровень 
кровотока и метаболизма, регистрируемый при 
допплерографии, контрастном усилении при КТ 
и МРТ, а высокий метаболизм подтверждается 
ПЭТ. Уровень сигнала бурого жира на МРТ в режи-
ме Т1ВИ обычно находится между сигналом от 
мышц и подкожным жиром, на Т2ВИ – изоин-
тенсивный по сравнению с окружающим жиром 
[16, 17]. Интересной особенностью данной опухо-
ли является то, что в условиях низкой температуры 
окружающей среды происходит так называемая 
активация бурого жира и при ПЭТ уровень сигнала 
от образования повышается. Дополнительно мож-
но визуализировать мелкие ветвящиеся сосуды. 
Такой тип васкуляризации не характерен для ли-
посарком, что служит признаком различия между 
ними [18].
Эластофиброму дифференцируют с образова-
ниями, которые имеют преимущественно фиброз-
ный компонент, – фиброма, десмоидные опухоли, 
нейрофиброма, а также злокачественные образо-
вания, такие как рабдомиосаркома, подкожные 
метастазы. На их наличие могут указывать нети-
пичное расположение, наличие в структуре допол-
нительных включений, инвазия и деструкция при-
лежащих костей, а также иные по сравнению 
с эластофибромой лучевые характеристики, в том 
числе характер накопления контрастного препа-
рата. Целесообразно включать в дифференциаль-
ный ряд опухоли, также имеющие в своем составе 
жировой компонент, – липому, липосаркому, гем-
ангиому. Необходимо исключать и посттравмати-
ческие изменения, например подкожную гематому 
различной степени давности, при сопоставлении 
лучевой картины с анамнестическими данными, 
указывающими на возможную травму спины [7]. 
Отдельно в дифференциальном ряду выделяют 
нейрофиброматоз [3].
Лечение
Многие авторы сходятся во мнении, что хирур-
гическое лечение показано больным при наличии 
болевого синдрома, дискомфорте или ограниче-
нии подвижности верхней конечности [2, 7, 13]. 
Ранее хирургическое пособие проводили всем 
пациентам с клинической картиной эластофиб-
ромы или косметическим дефектом в типичной 
области, преимущественно для гистологической 
верификации. С развитием лучевых методов ис-
следования такая необходимость отпала [2]. В на-
стоящее время в случае бессимптомного течения 
эластофибромы показано наблюдение, так как за 
всю историю изучения данной опухоли случаи 
малиг низации описаны не были [4, 13]. О. Karakurt 
и соавт. приводят наблюдения различных авторов, 
которые свидетельствуют о возможности повтор-
ного возникновения эластофибромы после ее хи-
рургического удаления, в том числе в ранее ин-
тактной области [15]. Для данной опухоли также 
нехарактерно метастазирование, а при его нали-
чии диагноз эластофибромы сомнителен [4].
Послеоперационные осложнения могут проя-
виться в виде гематомы или серомы. Для их про-
филактики рекомендуют иммобилизацию конечно-
сти, постановку дренажа, а также наложение тугой 
повязки на область послеоперационной раны [2, 4].
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Заключение
Эластофиброма представляет собой доброка-
чественное образование, но ее описание врачом-
рентгенологом необходимо для проведения диф-
ференциальной диагностики со злокачественны-
ми образованиями, даже если исследование вы-
полняется по другому поводу. Для пациентов 
с бессимптомным течением опухоли возможно 
динамическое наблюдение с помощью лучевых 
методов, наиболее достоверным и чувствитель-
ным из которых является МРТ. На сегодняшний 
день методы визуализации позволяют в подавля-
ющем большинстве случаев установить верный 
диагноз и определить тактику лечения. При необ-
ходимости данные КТ, МРТ, УЗИ дополняются ре-
зультатами гистологического исследования.
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